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Summary
Stages of Change in Alcohol Inpatient Treatment
Aim: The validity of the ”Stages of Change” approach
was tested in alcohol inpatient long-term treatment.
Methods: Reliability, factor structure, and construct va-
lidity of the University of Rhode Island Change Assess-
ment Scale (URICA, German version) was examined
using cross-sectional (N = 265) and longitudinal data 
(N = 108). Results: Scale reliability proved to be satis-
fying, except for the precontemplation scale. Factorial
validity was insufficient for the contemplation and the
maintenance scale. Cluster analyses revealed a three-
cluster solution not in accordance with the model and in-
cluded a cluster of ”uninvolved patients”. URICA-scores
were correlated with therapy motivation, but predictive
validity with respect to duration of treatment and predic-
tion of relapse was not confirmed. Conclusions: The
model proved to be of heuristic value but is not yet a
valid basis for practical decisions. Models which are di-
rected more specifically towards a particular treatment
group or setting are expected to be more successful.
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Zusammenfassung
Zielsetzung: Die Gültigkeit des Modells der Stadien der
Veränderung von Prochaska und DiClemente für die sta-
tionäre Alkoholentwöhnungstherapie empirisch zu prü-
fen. Methoden: Reliabilität, Faktorstruktur und Konstrukt-
validität der Veränderungsstadienskala (VSS) wurden an
Alkoholpatienten querschnittlich (N = 265) und längs-
schnittlich (N = 108) untersucht. Ergebnisse: Die Reliabi-
lität der VSS fiel befriedigend aus mit Ausnahme der
Skala «Precontemplation», die sich auf nicht motivierte
Patienten bezieht. Die faktorielle Validität war insbeson-
dere für die Skalen «Contemplation» und «Maintenance»
unzureichend. Clusteranalysen ergaben eine nicht mo-
dellkonforme Drei-Cluster-Lösung einschließlich «unin-
volvierter» Patienten. VSS-Werte waren durchgängig mit
der Therapiemotivation korreliert. Prädiktive Validität
(Behandlungsdauer, Rückfallvorhersage) konnte nicht be-
legt werden. Schlussfolgerungen: Der Ansatz bestätigt
seinen heuristischen Wert, kann aber noch nicht valide
für praktische Entscheidungen in der Alkoholentwöh-
nungsbehandlung herangezogen werden. Spezifische
Modelle für verschiedene Behandlungsgruppen und -set-
tings scheinen Erfolg versprechender.
Einleitung
Besonders im Suchtbereich wird in den letzten Jahren ver-
sucht, die psychologischen Prozesse bei der Veränderung
problematischer Verhaltensweisen modellhaft abzubilden. Das
«Transtheoretische Modell» der Psychotherapie postuliert
fünf «Stadien der Veränderung» [Prochaska et al., 1992]: Ein
vor-intentionales Stadium (Precontemplation), in dem eine
Verhaltensänderung nicht in Erwägung gezogen wird; ein Sta-
dium der Absichtsbildung (Contemplation), in dem eine Ver-
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haltensänderung ernsthaft erwogen wird; ein Vorbereitungs-
stadium (Preparation), in dem die Absicht zur Verhaltensän-
derung besteht und deren Voraussetzungen hergestellt wer-
den; ein Handlungsstadium (Action), das die aktiven Versu-
che der Veränderung beinhaltet; und ein Aufrechterhaltungs-
stadium (Maintenance), das durch die (aktive) Beibehaltung
einer positiven Verhaltensänderung gekennzeichnet ist [für
eine nähere Darstellung vgl. Keller, 1999]. Der Ausstieg aus
einer Abhängigkeit (oder anderen schädigenden Gewohn-
heit) muss dabei nicht durch ein kontinuierliches Fortschrei-
ten über diese Stadien gekennzeichnet sein; es kann auch zu
Rückschritten oder mehrmaligem Durchlaufen der Abfolge
kommen [Prochaska et al., 1992].
Es wird angenommen, dass die Stadien distinkt sind und sich
durch unterschiedliche Veränderungsmotivationen unter-
scheiden [DiClemente und Hughes, 1990]. Beispielsweise soll-
ten im vor-intentionalen Stadium Nachteile, in der Handlungs-
phase hingegen Vorteile einer Veränderung subjektiv stärker
gewichtet werden; in der Phase der Absichtsbildung (Contem-
plation) sollte die Ambivalenz im Vordergrund stehen. 
Das Modell wurde ursprünglich an Rauchern entwickelt.
Hierzu liegen auch die meisten Studien vor [Heidenreich und
Hoyer, 2001]. Die Generalisierbarkeit des Stadienmodells auf
andere Problemverhaltensweisen einschließlich anderer Sub-
stanzabhängigkeiten und/oder psychischer Störungen wird je-
doch ausdrücklich postuliert; es soll gleichermaßen für eigen-
ständige und therapeutisch geförderte Veränderungen gelten.
Das Modell trifft wegen seiner Plausibilität und Relevanz für
psychotherapeutisches Handeln vor allem in der klinischen
Praxis auf breites Interesse: Therapeuten überzeugt vor allem
die Forderung nach den so genannten «stage matched inter-
ventions» [Prochaska et al., 1992], das heißt nach Interventio-
nen, die genau an die Motivationslage des Patienten angepasst
sind. Ein Patient, der noch im abwägenden Stadium der Ab-
sichtsbildung ist, wird von einer Konfrontationsübung nicht
profitieren können. Ein Patient, der sich bereits in der Hand-
lungsphase befindet, erwartet von seinem Therapeuten eher
Interventionswissen als ein «gutes Gespräch». Solche Aussa-
gen entsprechen dem therapeutischen Common Sense und
steigern die Anziehungskraft des Modells: Neben der Orien-
tierung an der Störung des Patienten verspricht es eine zweite
Ebene der Interventionsplanung, nämlich die an der zeitlichen
Achse der Veränderung. Die Perspektive ist damit weitrei-
chend, und die Zahl der empirischen Befunde, die das Modell
an den unterschiedlichsten Gruppen überprüfen, ist längst un-
überschaubar [Keller, 1999]. 
Bei der empirischen Bewährung des Modells zeigen sich aller-
dings noch erhebliche Lücken [vgl. Heidenreich und Hoyer,
1998; Heidenreich und Hoyer, 2001; Whitelaw et al., 2000].
Dies gilt insbesondere für die stationäre Alkoholentwöh-
nungstherapie, was unter anderem dadurch erklärbar scheint,
dass diese eine Besonderheit der deutschen Versorgungsland-
schaft darstellt. Weiterhin scheint die Gültigkeit des Modells
hier aufgrund rein sachlogischer Überlegungen widersprüch-
lich: Alle Patienten einer Entwöhnungstherapie unternehmen
allein schon durch ihre Teilnahme etwas gegen ihre Abhängig-
keit. Sie müssten somit einheitlich dem Handlungsstadium zu-
geordnet werden. Dies bildet aber die Heterogenität der Pa-
tienten in keiner Weise ab und ließe nicht zu, aus dem Modell
differentielle Vorhersagen abzuleiten. Die Untersuchung des
Modells in der stationären Entwöhnungstherapie ist deswegen
besonders interessant, zumal es dort sehr verbreitet ist.
Mit der vorliegenden Arbeit soll eine umfassende psychome-
trische Analyse der Veränderungsstadienskala  [VSS; Heiden-
reich et al., 2001b], einem Maß der für einzelne Stadien typi-
schen Einstellungen, bei ihrem Einsatz in der stationären Al-
koholentwöhnungstherapie durchgeführt werden. Hierzu
werden die Reliabilität, die Retest-Reliabilität bzw. Ände-
rungssensitivität des Merkmals und die faktorielle Validität
der Skalen untersucht. Für diese psychometrischen Merkmale
liegen eine Reihe von zumeist positiven Ergebnissen zur ame-
rikanischen Originalversion [University of Rhode Island
Change Assessment Scale, URICA; McConnaughy et al.,
1983; McConnaughy et al., 1989] vor (vgl. unten). 
Weiterhin sollen anwendungsrelevante Aspekte der Kon-
struktvalidität des Modells untersucht werden. Auch hier ist
die empirische Bewährung des Modells noch lückenhaft,
zumal es weitgehend atheoretisch und deskriptiv konzipiert
ist. Da das Modell frühere Konzeptionen von Therapiemoti-
vation überwinden möchte, scheint eine Analyse der Zu-
sammenhänge zwischen Kognitionen, Veränderungsstadien
und Indikatoren der Therapiemotivation jedoch besonders
nahe liegend. Eine intensivierte Selbstaufmerksamkeit (bzw.
Selbstdiskrepanzwahrnehmung) ist zudem von Hoyer [2000a]
als Voraussetzung für Therapiemotivation bzw. Veränderungs-
bereitschaft herausgestellt worden, so dass wir den Zu-
sammenhang von Indikatoren der Selbstaufmerksamkeit und
Veränderungsstadien ebenfalls untersuchen. 
Neben diesen Analysen zur konvergenten Validität untersu-
chen wir die zentrale Frage, ob sich empirisch Cluster nach-
weisen lassen, die inhaltlich den postulierten Stadien entspre-
chen, sowie die prädiktive Validität. 
Unsere Fragestellungen lauteten im Einzelnen:
– Gibt es im Sinne der konvergenten Validität Zusammen-
hänge zwischen Maßen der Veränderungsstadien einer-
seits und Maßen der Therapiemotivation und der Selbst-
aufmerksamkeit andererseits? Hierbei werden positive
Zusammenhänge zwischen den Indikatoren fortgeschritte-
ner Veränderungsstadien (Absichtsbildung, Handlung,
Aufrechterhaltung) und der Therapiemotivation und der
Selbstaufmerksamkeit erwartet. Die Zusammenhänge
sollten im Handlungsstadium besonders ausgeprägt sein.
Kognitionen des vor-intentionalen Stadiums sollten hinge-
gen negativ mit Therapiemotivation und Selbstaufmerk-
samkeit korrelieren. 
– Lassen sich Alkoholentwöhnungspatienten den Verände-
rungsstadien clusteranalytisch zuordnen? Wenn das Mo-
dell sich in der stationären Entwöhnungsbehandlung sinn-
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voll einsetzen lassen soll, dann müssten sich den Stadien
entsprechende Muster finden lassen; zum Beispiel ein
Cluster mit hohen Werten in der Contemplation-Skala,
aber niedrigen Werten in den anderen Skalen, so dass Pa-
tienten, die diesem Cluster zuzuordnen sind, als Patienten
im Contemplation-Stadium identifiziert werden könnten. 
– Besitzen Veränderungsstadien Vorhersagewert für die
Therapiedauer und spätere Rückfälligkeit? Da gemäß den
Postulaten des Modells in den «späteren» Veränderungs-
stadien, zumindest psychologisch, bis zur erfolgreichen
Abstinenz und damit dem Therapieziel relativ geringere
Veränderungen erforderlich sind, sollte in diesen Stadien
die notwendige Therapiedauer geringer sein. Patienten,
die am Therapieende in einem späten Veränderungssta-
dium sind, sollten außerdem eine geringere Rückfallwahr-
scheinlichkeit aufweisen.
Methoden
Design und Stichprobe
In einem kombinierten quer- und längsschnittlichen Design wurden 265
stationäre Patienten mit der Erstdiagnose Alkoholabhängigkeit gemäß
ICD-10 bei Therapiebeginn untersucht («Querschnittstichprobe»). As-
pekte der psychiatrischen Komorbidität wurden nicht berücksichtigt, da
nur klinische Diagnosen vorlagen. Alle erreichbaren Patienten wurden zu
drei weiteren Messzeitpunkten (MZP; MZP 1: 1./2. Woche, MZP 2: 5./6.
Woche, MZP 3: 9./10. Woche und MZP 4: 13./14. Woche) untersucht, was
unter anderem Aussagen über die Stabilität der Veränderungsstadien er-
laubt. Zusätzlich liegen Daten aus der Routinekatamnese der Klinik vor
(Follow-up: 12 Monate). Zur Vorhersage der Abstinenz/Rückfälligkeit
wurde die Teilstichprobe untersucht, von der bei Therapieende vollständi-
ge Daten zum Veränderungsstadium  vorlagen (N = 108, «Katamnese-
stichprobe»).
Beide Stichproben sind im Mittel (M) über 40 Jahre alt (Querschnitt-
stichprobe: 44,4 Jahre; Standardabweichung SD = 8,66; Katamnesestich-
probe: 43,12 Jahre; SD = 8,44) und weisen einen für Stichproben Alkohol-
abhängiger überdurchschnittlich hohen Frauenanteil (Querschnittstich-
probe: 42,3%; Katamnesestichprobe: 50%) auf. Das Bildungsniveau ist
gut durchschnittlich (mindestens Realschulabschluss: 64,4% der Quer-
schnittstichprobe und 70,1% der Katamnesestichprobe). Die Katamne-
sestichprobe ist nicht repräsentativ für das Patientengut der Klinik am
Therapieanfang, denn sie ist verglichen mit dem Rest der Stichprobe jün-
ger (t(263) = 2,17; p < 0,05), eher weiblich (χ2(1) = 4,75; p < 0,05) und ge-
bildeter (χ2(5) = 13,39; p < 0,05).
Das therapeutische Konzept der Klinik ist am Selbstmanagementansatz
[Kanfer et al., 1996] ausgerichtet, einige Stationen arbeiten auf der
Grundlage eines tiefenpsychologischen Konzepts. Zwischen beiden
Grundorientierungen bestehen in dieser Stichprobe keine statistisch be-
deutsamen Effektivitätsunterschiede [Hoyer et al., 2001], auf getrennte
Analysen wird deshalb verzichtet.
Messinstrumente
Veränderungsstadien 
In der vorliegenden Studie wurde die VSS [Heidenreich et al., 2001b] ein-
gesetzt, die deutsche Fassung der URICA [DiClemente und Hughes,
1990; McConnaughy et al., 1983; McConnaughy et al., 1989]. Die Einstel-
lungen zu den Stadien Precontemplation, Contemplation, Action und
Maintenance werden durch je 8 fünfstufige Fragebogenitems operationa-
lisiert. Die Antworten beziehen sich auf ein vorher zu spezifizierendes
Problem (hier: «mein Alkoholproblem»). Das Preparation-Stadium wird
mit dieser Skala nicht erfasst. Beispielitems: 
– «Ich vermute, ich habe Schwächen, aber es gibt nichts, was ich wirk-
lich verändern müsste.» (Precontemplation); 
– «Ich habe ein Problem, und ich denke wirklich, dass ich daran arbei-
ten sollte.» (Contemplation);
– «Ich arbeite wirklich hart daran, mich zu verändern.» (Action);
– «Das, was ich schon geändert habe, ist nicht so leicht beizubehalten,
wie ich gehofft hatte, und ich bin hier, um einen Rückfall zu verhin-
dern.» (Maintenance)
Für die amerikanische Originalversion liegt eine Reihe von Studien vor,
die die psychometrische Eignung dieser Skala auch bei der Behandlung
von Abhängigkeitserkrankungen belegt: DiClemente und Hughes [1990]
fanden bei ambulanten alkoholabhängigen Patienten befriedigende inne-
re Konsistenzen (auf der Basis einer Skala mit je 7 Items pro Subskala)
und konnten die faktorielle Struktur der URICA replizieren [ähnlich Wil-
loughby und Edens, 1996, bei stationären Alkoholpatienten]. Im «Project
MATCH» [Project MATCH Research Group, 1997] konnte die URICA
den Behandlungserfolg (gemessen an der Menge konsumierten Alkohols)
vorhersagen [vgl. auch Isenhart, 1997]. Willoughby und Edens [1996] zeig-
ten bei stationären Alkoholpatienten zudem modellkonforme Unter-
schiede zwischen einem «Precontemplation»-Cluster und einem «Con-
templation/Action»-Cluster im Hinblick auf Sorgen um den Konsum von
Alkohol, Ansprechbarkeit für Hilfe und vorangegangene Hilfesuche. Die
deutsche VSS erreicht für die Subskalen Contemplation (rit = 0,89) und
Action (rit = 0,87) gute Werte der internen Konsistenz; Precontemplation
(rit = 0,69 ) und Maintenance (rit = 0,71) waren jedoch nur knapp befriedi-
gend  [vgl. Überblick bei Heidenreich et al., 2001b]. 
Therapiemotivation 
Mittels der Therapiemotivationsitemsammlung [THERMIS; Veith, 1996]
wurden ausgehend von einem Erwartungs-mal-Wert-Konzept therapiebe-
zogene «Zuversicht» (10 fünfstufige Items; Beispiel: «Ich glaube, dass
meine Probleme jetzt endlich gelöst werden können.») und «Leidens-
druck» (16 Items; Beispiel: «Meine Beschwerden behindern mich im All-
tag stark.») als theoretisch unabhängige Aspekte der Therapiemotivation
erfasst. Hinweise zur Reliabilität und Validität lassen sich Veith [1996]
und Heidenreich [2000] entnehmen. Um zur Erfassung der Therapiemoti-
vation nicht allein auf Selbstaussagen der Teilnehmer zurückzugreifen,
wurde mit dem Ansatz des «therapeutischen Basisverhaltens» auch ein
Fremdrating bzw. Therapeutenrating eingeführt [Schulte, 1996]. Als the-
rapeutisches Basisverhalten gelten Verhaltensweisen von Patienten, die
für eine Therapie von herausragender Bedeutung sind: Aufsuchen einer
Behandlung (vs. Abbruch), Kooperation, Offenheit, Bereitschaft, neue
Verhaltensmuster auszuprobieren, und Widerstand [Schulte, 1996; vgl.
auch Michalak und Schulte, 2002]. Die Einschätzungen der Therapeuten
werden auf fünfstufigen Skalen erfasst.
Selbstaufmerksamkeit 
Hier wurde der psychometrisch gut untersuchte und bewährte Fragebo-
gen zur Selbstaufmerksamkeit [Merz, 1986] mit Skalen zur «privaten»
(SAM-P; 10 fünfstufige Items) und «öffentlichen» Selbstaufmerksamkeit
(SAM-Ö; 7 Items) vorgelegt. Die für die seelische Gesundheit relevanten
Aspekte der Selbstaufmerksamkeit wurden mit dem Fragebogen zur Dys-
funktionalen und Funktionalen Selbstaufmerksamkeit erfasst [Hoyer,
2000a,b; vgl. auch Schneider, 2002], der die «funktionale» (9 fünfstufige
Items; Beispiel: «Wenn ich über ein persönliches Problem nachdenke,
kommt auch etwas dabei heraus.») und «dysfunktionale» Selbstaufmerk-
samkeit (13 Items; Beispiel: «Wenn ich anfange, über ein persönliches
Problem nachzudenken, kann ich nicht so leicht wieder aufhören.») misst.
Für beide Verfahren liegen Erfahrungs- und Vergleichswerte bei Alko-
holpatienten vor [Hoyer et al., 2000].
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Weitere Messinstrumente 
Ferner umfasste die Fragebogenbatterie die Symptom-Checkliste [SCL-90-
R; Franke, 1995], den Fragebogen zur optimistischen Kompetenzerwar-
tung [Schwarzer, 1994] sowie den Fragebogen zum subjektiven Wohlbe-
finden von Dalbert [1992], aus dem jedoch nur der Gesamttestwert aus
den Skalen «habituelle Stimmung» (6 Items) und «Lebenzufriedenheit»
(7 Items) einbezogen wurde. 
Eine Skala zur sozialen Erwünschtheit wurde aus ökonomischen Gründen
und um Reaktanz zu vermeiden, nicht angewendet. Auch belegen mehre-
re Studien, dass Indikatoren der sozialen Erwünschtheit weder mit ob-
jektiven Indikatoren der Alkoholabhängigkeit [vgl. Yoshino und Moto-
chiro, 1995] noch mit Stadien der Veränderung korrelieren [Hodgins,
1996].
Operationalisierung von Therapiedauer und Rückfall 
Die Therapiedauer wurde durch die Zeit in der Klinik (in Wochen) ope-
rationalisiert. Innerhalb der Katamnesestichprobe (N = 108) wurden für
die Einstufungen als «rückfällig» (N = 55; 50,9%) oder «abstinent» (N =
50; 46,3%) die Aussagen der Teilnehmer zum Katamnesezeitpunkt (1 Jahr
nach Therapieende) herangezogen. Teilnehmer, die angaben, nach Rück-
fall abstinent zu sein (N = 14), wurden ebenfalls als abstinent gezählt. Als
rückfällig wurden Teilnehmer eingestuft, die dies selbst angaben (N = 23),
sowie Verweigerer und Teilnehmer, die nicht erreichbar waren oder nicht
antworteten (N = 27). Drei ehemalige Patienten waren zum Katamnese-
zeitpunkt verstorben. 
Durchführungsbedingungen
Die Untersuchungen wurden zusätzlich zu den Routinebefragungen der
Klinik von Mitarbeitern des DFG-Projekts La 424/911 mit Gruppen von
bis zu 8 Patienten in der Klinik durchgeführt. Für die Katamnesebefunde
wurde auf die postalisch durchgeführte Befragung der Klinik zurückge-
griffen.
Ergebnisse
Reliabilität und Änderungssensitivität 
Die interne Konsistenz der VSS war in den Subskalen Con-
templation (rit = 0,80), Action (rit = 0,86) und Maintenance (rit
= 0,83) ähnlich befriedigend wie in früheren deutschen Stu-
dien und ließ sich zu späteren MZP jeweils replizieren (rit
durchweg zwischen 0,81 und 0,91). Der Wert für die Precon-
templation-Skala war dagegen unbefriedigend (rit = 0,51; N =
257) und stieg auch zu späteren MZP kaum (t2: 0,65; t3 und t4:
0,64). Die Ergebnisse zur Retest-Reliabilität sind Tabelle 1 zu
entnehmen. Um diese Werte besser beurteilen zu können,
wurde auch ihre Stabilität bzw. Veränderung zwischen den
MZP untersucht (t-Tests). Aufgrund verschiedener Besonder-
heiten (nur Auffrischungsbehandlung, Verlegung, Verweige-
rung der weiteren Teilnahme, Missings in einzelnen Skalen,
Terminprobleme) lagen zu den verschiedenen MZP unter-
schiedliche Fallzahlen vor. Dabei zeigten sich nur auf der Pre-
contemplation- und Action-Skala signifikante Veränderungen
(Reduktion bei Precontemplation: Mt1 = 0,73 (SDt1 = 0,46);
Mt4 = 0,59 (SDt4 = 0,48); t(110) = 2,83; p < 0,01; ω2 = 0,06. An-
stieg bei Action: Mt1 = 2,80 (SDt1 = 0,71); Mt4 = 2,97 (SDt4 =
0,75); t(110) = 2,48; p < 0,05; ω2 = 0,05). Bei den anderen bei-
den Skalen ergab sich keine Veränderung (Contemplation:
Mt1 = 2,86 (SDt1 = 0,65); Mt4 = 2,81 (SDt4 = 0,83); t(110) =
0,65; n.s. Maintenance: Mt1 = 2,32 (SDt1 = 0,79); Mt4 = 2,33
(SDt4 = 0,83); t(110) = 0,17; n.s.). 
Tab. 1. Retest-Reliabilität der VSS
MZP 1/2 MZP 1/3 MZP 1/4
(N = 231) (N = 166) (N = 111)b
Precontemplation 0,50 0,50 0,41
Contemplation 0,57 0,56 0,50
Action 0,60 0,59 0,52
Maintenance 0,58 0,56 0,51
Die Abstände zwischen den MZP entsprechen 4, 8 und 12 Wochen.
Tab. 2. Faktorladungsmatrix bei N = 265 Alkoholpatienten
VSS-Item-Nr. Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Kommunalität 
Precontemplation
13    0,71 0,54
5    0,59 0,36
11    0,58 0,39
29    0,50 0,29
26    0,48 0,32
1   –0,35 0,40 0,37
31  0,40  0,35 0,29
23    (0,14) 0,04
Contemplation
19  0,73   0,56
24 0,33 0,55   0,49
12 0,33 0,49   0,37
21 0,59 0,49   0,64
15 0,56 0,34   0,50
4 0,69 (0,27)   0,61
8 0,58 (0,13)   0,47
2 0,48 (0,01)   0,23
Action
30 0,76    0,65
14 0,73    0,62
25 0,72    0,55
3 0,71    0,52
17 0,59  0,35  0,56
7 0,57  0,30  0,51
10 0,51  0,38  0,45
20 0,39 0,68   0,63
Maintenance
9   0,70  0,55
6   0,62  0,49
16  0,39 0,59  0,58
18  0,56 0,38  0,48
27  0,43 0,34  0,37
28  0,71 0,32  0,64
22  0,51 (0,21)  0,39
32  0,73 (0,18)  0,57
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Faktorenanalysen
Eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation über
die Items der VSS zeigt, dass bei der Querschnittstichprobe
im Wesentlichen jeweils nur 3–4 Items pro Subskala nennens-
werte Ladungen ohne Doppelladungen aufweisen (46,9% er-
klärte Varianz in der Hauptkomponentenanalyse). Dies äh-
nelt den Ergebnissen von Fecht et al. [1999] (vgl. Tab. 2). Die
Subskaleninterkorrelationen der restlichen Skalen mit der
Precontemplation-Skala liegen sehr niedrig (r < 0,13; alle n.s.),
während sie zwischen den Skalen Contemplation, Action und
Maintenance sehr hoch und signifikant sind (r =  0,61 bis 0,76).
Konkurrente Validität: Zusammenhänge mit der Therapiemo-
tivation
Zusammenhänge zwischen den für die Veränderungsstadien
typischen Einstellungen und Aspekten der Therapiemotiva-
tion lassen sich sowohl bei den Selbstaussagen als bemer-
kenswerterweise auch  beim Therapeutenrating ablesen (vgl.
Tab. 3). Alle Veränderungsstadien jenseits der Precontempla-
tion korrelieren positiv mit beiden Indikatoren der Therapie-
motivation und mit privater Selbstaufmerksamkeit. Es finden
sich allerdings keine Hinweise auf differentielle Korrelatio-
nen hinsichtlich einzelner Skalen («Stadien»), abgesehen von
der Skala Precontemplation, die keine Zusammenhänge mit
der Therapiemotivation oder der Selbstaufmerksamkeit auf-
weist.
Clusteranalysen
Bei der Clusteranalyse wurde analog den amerikanischen
Untersuchungen vorgegangen [McConnaughy et al., 1983;
McConnaughy et al., 1989]. Sowohl die Analyse des Dendro-
gramms als auch das Elbow-Kriterium-Verfahren legen eine
Leidensdruck Zuversicht Basisverhalten SAM-P SAM-Ö
Precontemplation 0,09 –0,08 –0,04 0,12 0,09
Contemplation 0,37** 0,42** 0,22** 0,34** 0,30**
Action 0,26** 0,48** 0,22** 0,46** 0,25**
Maintenance 0,41** 0,29** 0,15* 0,24** 0,21** 
** p < 0,01; * p < 0,05 (zweiseitiger Test). 
Tab. 3. Korrelationen zwischen Stadien der
Veränderung (Skalenwerte) und Indikatoren
der Therapiemotivation sowie der Selbstauf-
merksamkeit (N = 261)
Cluster Precontemplation Contemplation Action Maintenance
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Uninvolved (N = 87) 45,67 (4,23) 45,38 (7,65) 43,55 (6,98) 43,17 (7,30)
Participation (N = 142) 48,27 (7,33) 55,57 (6,95) 56,09 (6,44)  55,95 (7,24)
Precontemplation (N = 32) 64,68 (7,56) 38,17 (9,39) 39,88 (10,92) 43,02 (9,24)
Tab. 4. T-Werte der Drei-Cluster-Lösung 
(k-means-Methode bei Anfangspartition nach
Ward-Algorithmus)
1 2 3 F p Einzelvergleiche
Uninvolved Precontemplation Participation
(N = 87) (N = 32) (N = 142)
SCL-90-R 0,57 (0,49) 0,68 (0,87) 0,67 (0,62) 0,78 n.s.
OK 2,54 (0,62) 2,79 (0,61) 2,63 (0,60) 2,0 n.s.
SWB 3,28 (1,0) 3,74 (1,03) 3,42 (1,0) 4,09 0,08
DFS-D 3,21 (0,70) 3,01 (0,87) 3,50 (0,55) 7,54 < 0,01 3 > 1, 2
DFS-F 3,28 (0,49) 3,42 (0,71) 3,55 (0,64) 5,43 < 0,01 3 > 1
SAM-P 56,44 (10,65) 53,72 (15,52) 63,46 (12,70) 12,66 < 0,001 3 > 1, 2
SAM-Ö 37,80 (7,77) 35,94 (9,85) 41,97 (9,09) 9,41 < 0,001 3 > 1, 2
BAV 4,16 (0,90) 3,64 (1,0) 4,21 (0,93) 4,42 < 0,05 2 < 1, 3
Leidensdruck 2,95 (0,60) 2,58 (0,62) 3,25 (0,65) 17,24 < 0,001 2 < 1 < 3
Zuversicht 3,95 (0,57) 3,64 (0,55) 4,25 (0,53) 19,70 < 0,001 2 < 1 < 3
SCL-90-R = Gesamtwert (GSI) der Symptom-Checkliste; OK = optimistische Kompetenzerwartung;
SWB = subjektives Wohlbefinden; DFS-D/F = dysfunktionale/funktionale Selbstaufmerksamkeit;
SAM-P/Ö = private/öffentliche Selbstaufmerksamkeit; BAV = Basisverhalten; n.s. = nicht signifikant.
Tab. 5. Psychosoziale Anpassung, Selbstauf-
merksamkeit und Therapiemotivation: Mittel-
werte, Standardabweichungen (in Klammern)
und Ergebnisse der univariaten Varianzanaly-
sen bei 3 Subgruppen von Alkoholpatienten
36 Verhaltenstherapie 2003;13:31–38 Hoyer/Heidenreich/Fecht/Lauterbach/
Schneider
Zwei- bzw. Drei-Cluster-Lösung nahe. Da letztere sich inhalt-
lich besser interpretieren lässt, wird sie im Folgenden darge-
stellt (vgl. Tab. 4). 
Cluster 1 entspricht weitgehend dem von DiClemente und
Hughes [1990] ermittelten «Uninvolved Cluster» mit niedri-
gen Werten auf allen Skalen, Cluster 2 dem «Participation
Cluster» mit hohen Werten auf allen Skalen außer Precontem-
plation und Cluster 3 dem «Precontemplation Cluster» mit
hohen Werten nur auf dieser Skala. Betrachtet man die Aus-
prägungen der anderen Variablen im Hinblick auf die Zuge-
hörigkeit zu den einzelnen Clustern, findet sich ein gut diffe-
renziertes Bild (vgl. Tab. 5). 
Während sich die Gruppen hinsichtlich der psychopathologi-
schen Symptomatik nicht signifikant unterscheiden (Gesamt-
wert der SCL-90-R), weisen die Probanden des «Participa-
tion»-Clusters bei verschiedenen Aspekten der Selbstauf-
merksamkeit höhere Werte auf als die Probanden der anderen
beiden Cluster. Dies lässt sich als Hinweis auf die intensivere
Konfrontation mit unangenehmen Aspekten der eigenen Per-
son interpretieren. Gleichzeitig liegt die funktionale Selbst-
aufmerksamkeit der Probanden des «Participation»-Clusters
(also die Erwartung, mit persönlichen Problemen auch zu-
rechtzukommen) höher als die funktionale Selbstaufmerk-
samkeit des uninvolvierten Clusters. Interessant ist ebenfalls,
dass die Probanden des «Precontemplation»-Clusters – als we-
niger Motivierte – nicht nur ein (im Therapeutenrating) signi-
fikant schlechteres Basisverhalten, sondern auch ein tenden-
ziell höheres subjektives Wohlbefinden als die Probanden der
anderen beiden Cluster aufweisen. Hinsichtlich der Therapie-
motivation zeigt sich ferner, dass sowohl der Leidensdruck als
auch die Zuversicht bei den Probanden des «Participation»-
Clusters signifikant höher ausgeprägt sind als bei den Proban-
den im «Uninvolved»-Cluster. Diese wiederum zeigen für
beide Therapiemotivationsvariablen signifikant höhere Werte
als die Probanden des «Precontemplation»-Clusters. 
Vorhersage von Therapiedauer und Rückfall durch Verände-
rungsstadien
Eine Regressionsanalyse mit dem Kriterium der Therapiedau-
er und den Prädiktoren der Ausprägungen der Veränderungs-
stadien zu Beginn der Behandlung belegt keine signifikanten
Zusammenhänge mit den Subskalen der VSS (vgl. Tab. 6). 
Die Prädiktion des Abstinenzstatus in der Ein-Jahres-Katam-
nese ist durch die VSS-Variablen am Ende der Behandlung
nicht signifikant möglich (vgl. Tab. 7). Es zeigt sich lediglich
eine statistische Tendenz in Richtung eines (erwartungskon-
form) positiven Zusammenhanges zwischen Precontemplation
und Rückfall.
Diskussion
Im Folgenden möchten wir auf der Basis der vorliegenden
Untersuchung die psychometrischen Eigenschaften der VSS
an einer Stichprobe aus der stationären Alkoholentwöhnungs-
therapie sowie die sich daraus ergebenden Anwendungsper-
spektiven bewerten.
Die Ergebnisse zur internen Konsistenz sind weitgehend zu-
frieden stellend. Eine Einschränkung gilt für die Precontem-
plation-Skala. Dies ist allerdings kaum überraschend, denn es
geht hier um ein Merkmal (Nicht-Motiviertsein), das im Kon-
text der Entwöhnungsbehandlung nicht sozial erwünscht ist.
Zudem ist in der stationären Alkoholentwöhnung, im Gegen-
satz zu Kliniken der Primärversorgung, meist ein gewisses
Maß an Motivation gegeben, und die Skala ist subjektiv für
viele Teilnehmer wenig relevant. Insgesamt stimmen die Er-
gebnisse zur inneren Konsistenz der Skala mit früheren deut-
schen Analysen [Heidenreich et al., 2001b] sowie Ergebnissen
mit der amerikanischen Originalversion [DiClemente und
Hughes, 1990; McConnaughy et al., 1983; McConnaughy et al.,
1989] überein. Die Retest-Reliabilität liegt dagegen niedriger
und meist im mittleren Bereich. Da die Skalen Contemplation
und Maintenance zugleich keine Änderungssensitivität auf-
weisen, scheinen die Werte für die Retest-Reliabilität hier
nicht befriedigend. Auch die anderen Skalen sind weder ein-
UV B SE B Beta t p
Precontemplation –0,40 0,52 –0,05 –0,77 n.s.
Contemplation 0,49 0,43 0,07 1,1 n.s.
Action –0,64 0,40 –0,10 –1,59 n.s.
Maintenance –0,24 0,32 –0,05 –0,73 n.s.
UV = Unabhängige Variable; SE B = Standardfehler von B.
Tab. 6. Lineare Regression der VSS-Subskalen
zu Beginn der Behandlung auf das Kriterium
Therapielänge in Wochen (N = 262)
Tab. 7. Logistische Regression der VSS-Subskalen am Ende der
Behandlung auf das Kriterium Rückfall/Abstinenz nach Ein-Jahreszeit-
raum (N = 105)
b Wald df p
Precontemplation 0,73 2,97 1 0,08
Contemplation –0,09 0,15 1 n.s.
Action –0,23 0,77 1 n.s.
Maintenance 0,18 0,58 1 n.s.
n.s. = Nicht signifikant.
deutig stabil, noch erreichen sie Effektstärken änderungssen-
sitiver Skalen; der Rückschluss auf die (unzureichende) Zu-
verlässigkeit der Messung ist allerdings aufgrund der relativ
langen Inter-Test-Intervalle und der zwischenzeitlichen Be-
handlung nur eingeschränkt möglich.
Die faktorielle Validität ist insgesamt nicht zufrieden stellend.
Wie die vorliegende Analyse belegt, lädt zwar Faktor 4 ein-
deutig auf fünf Items der Precontemplation-Skala. Für die an-
deren Faktoren ergibt sich aber kein gleichermaßen eindeuti-
ges Ladungsmuster. Faktor 1 lädt sowohl auf Contemplation-
als auch auf Action-Items; Faktor 2 auf Contemplation- wie
auf Maintenance-Items. Eine Kürzung der Skalen analog
Fecht et al. [1999] zugunsten der wenigen faktorreinen Items
drängt sich zwar als Lösungsansatz auf, im vorliegenden Da-
tensatz gibt es aber insbesondere für die Contemplation-Skala
zu wenig faktorreine Items. Da frühere Analysen mit der glei-
chen deutschen Fragebogenversion eine tendenziell bessere
Replikation der Faktorenstruktur erbrachten [Fecht et al.,
1999; Heidenreich, 2000], kann die unbefriedigende Faktoren-
struktur nicht nur auf Besonderheiten der verwendeten deut-
schen Fragebogenversion zurückgeführt werden. 
Die Untersuchungen zur Konstruktvalidität zeigen, dass die
Veränderungsstadien (jenseits Precontemplation) allesamt –
und nicht in differenzieller Weise, etwa mit den stärksten Zu-
sammenhängen für das Handlungsstadium – mit Aspekten der
Therapiemotivation (sowohl mit Leidensdruck als auch mit
Zuversicht) und mit Selbstaufmerksamkeit, als einer wesent-
lichen Voraussetzung für Problembewusstsein, korreliert sind.
Demgegenüber finden sich keinerlei Zusammenhänge mit der
Precontemplation-Skala. Dieser Befund könnte darauf hin-
deuten, dass die dimensionale Betrachtung der Subskala Pre-
contemplation in der verglichen mit ambulanten Alkoholpa-
tienten [vgl. z.B. DiClemente und Hughes, 1990] schwerer ge-
störten Gruppe von Abhängigen in stationärer Entwöhnungs-
behandlung nicht sinnvoll ist. Darüber hinaus ist gerade bei
dieser Subskala, trotz der oben genannten Befunde von Hod-
gins [1996], eine Verfälschung durch soziale Erwünschtheits-
tendenzen nicht auszuschließen (vgl. etwa Item 11: «Hier zu
sein ist eine ziemliche Zeitverschwendung für mich, weil das
Problem nichts mit mir zu tun hat.»).
Wenn das Veränderungsstadienmaß nicht nur global «Thera-
piemotivation» (oder «Involvement» in die Therapie) erfas-
sen soll, dann müssten unter anderem die einzelnen Skalen
empirisch die im Modell postulierten «mehr-dimensionalen»
Veränderungstypen abbilden. Dies ließ sich nicht finden. Wir
können zwar Teile der Lösung von DiClemente und Hughes
[1990] replizieren; ihrer Wertung, das Modell sei trotz eines
«uninvolvierten Clusters» insgesamt bestätigt, können wir uns
aber nicht anschließen: Nur eines, das vor-intentionale Clus-
ter, fügt sich genau in die Modellvorstellungen ein. Das Parti-
cipation-Cluster ist hinsichtlich der Ausprägung auf den «spä-
teren» Skalen undifferenziert und damit nicht zuordenbar;
das Cluster der «Uninvolvierten» ist aus theoretischer Sicht
gänzlich unerwartet. Diese Patienten sind weder im Verän-
derungsprozess, wie er durch das Modell konzeptualisiert
wird, noch leugnen sie ihr Problem. Aus der klinischen Erfah-
rung lässt sich dieses Cluster durchaus gut einordnen: Es be-
schreibt Patienten, die sich aus externer Motivation in der
Therapie befinden und dort auch mitmachen (siehe das gute
Basisverhalten), deren Veränderungsprozess aber wenig Ei-
genverantwortlichkeit impliziert. Dies ist eine unter Versor-
gungsgesichtspunkten hoch interessante Gruppe. Ein solcher
Modus der Veränderung ist allerdings im Prochaska-DiCle-
mente-Modell nicht vorgesehen und somit möglicherweise
ein Spezifikum der Veränderung bei (langjährigen) Suchtpa-
tienten.
Zwar zeigen die Cluster, da sie gut interpretierbar sind, grund-
sätzlich die heuristische Brauchbarkeit des Ansatzes, aber es
ist nochmals zu betonen, dass sie – bis auf das Precontempla-
tion-Cluster – nicht den postulierten Veränderungsstadien
entsprechen.
Eine Vorhersage der Therapiedauer oder der Rückfallrate
anhand der Skalenausprägungen oder Clusterzugehörigkeit
gelingt nicht – allerdings ist die Vorhersage von Rückfällen
aufgrund einzelner psychosozialer Merkmale grundsätzlich
schwierig und damit als ein besonders strenges Validitätskri-
terium einzustufen [Schuckit et al., 1993]. Außerdem ist die
Therapiedauer zumindest teilweise durch das deutsche Ver-
sorgungssystem mitbestimmt, so dass ihre Varianz einge-
schränkt ist und sie kein sensitives Kriterium für graduelle
therapeutische Fortschritte darstellen kann. Die statistische
Tendenz für den Prädiktionswert der Precontemplation-Skala
für die Rückfallwahrscheinlichkeit zeigt immerhin an, dass
eine psychometrische Verbesserung genau dieser Skala für
den Anwendungsnutzen des Verfahrens besonders bedeut-
sam ist.
Insgesamt erweist sich das Verfahren für bestimmte For-
schungsfragen mit gewissen Einschränkungen als brauchbar.
Praktische diagnostische Entscheidungen, etwa die indikative
Zuweisung zu bestimmten Interventionen (stage matched
interventions), lassen sich aufgrund der Daten dieses Verfah-
rens nach unserer Einschätzung allerdings nicht begründen.
An anderer Stelle [Heidenreich und Hoyer, 1998; 2001] haben
wir uns ausführlich mit weiter gehender methodischer Kritik
am Modell der Stadien der Veränderung beschäftigt und Vor-
schläge für Forschung und Praxis abgeleitet. Von besonderer
Bedeutung für die stationäre Alkoholentwöhnungstherapie
erscheint die Frage, ob angesichts der Datenlage das Postulat
abgrenzbarer «Stadien» beibehalten werden kann. Auch die
simultane und miteinander vermischte Betrachtung von Ein-
stellungs- und Verhaltensvariablen kann als problematisch
gelten. 
Angesichts der vorliegenden Ergebnisse erscheint das Modell
der «Stadien der Veränderung» zu breit gefasst, als dass es
noch etwas Spezifisches erklären könnte: Die spezifischen
Prozesse, die einen langjährig trinkenden Alkoholiker von
einem vielleicht erst seit kurzem gestörten Phobiker oder
einem Diabetiker (der lernen muss, Insulinspritzen konse-
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quent zu nutzen) unterscheiden, bilden sich eben doch ab. In
unserem Fall in einem Veränderungscluster (Uninvolved), wie
es zwar in der Praxis bekannt, aber im Modell nicht vorgese-
hen ist. Die Entwicklung von spezifischeren Veränderungs-
konzepten für den Ausstieg aus der Alkoholabhängigkeit ent-
spricht damit der Forschungslogik. Miller und Tonigan [1996]
haben diesen Weg grundsätzlich auch eingeschlagen. Ange-
sichts der unzureichenden psychometrischen Kennwerte ihres
Ansatzes [siehe Heidenreich et al., 2001a] erscheint dieser
Versuch aber noch zu wenig an die Besonderheiten in der sta-
tionären Entwöhnungsbehandlung angepasst.
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